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INTRODUCCION

El oxigeno (O,) forma parte de
la atmosfera natural en la que los
seres humanos crecemos y nos
desarrollamos.

La administracion de O, en
los nifios y adultos tiene un papel
fundamental en el tratamiento
de la hipoxemia y previene las
complicaciones asociadas con la
hipoxia tisular que se produce en la
insuficiencia respiratoria crénica.

La hipoxemia se define como
una tension de O, arterial (PaO,) por
debajo de la normal para la edad.
Existe hipoxia cuando la tensién

de O, dentro de la mitocondria
es inadecuada para mantener
el metabolismo aerdbico. La
hipoxemia medida a través de la
PaO, o la oximetria de pulso (SpO,)
constituye la principal indicaciéon
de oxigenoterapia, mientras que el
principal objetivo de la oxigenoterapia
es evitar o revertir la hipoxia tisular.
La administraciéon de O,
suplementario continuo en pacientes
adultos con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) ha
demostrado ser eficaz no sélo
porque mejora la calidad de vida,
sino también porque aumenta la
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expectativa de vida a largo plazo (especialmente
cuando el O, se utiliza al menos 15 horas diarias).

Durante la década de 1970, Neff y Petty,
relacionaron la disminucién de la mortalidad
de los pacientes con EPOC con el uso de O,
suplementario, la reducciéon de la masa
eritrocitaria y la disminucion de la presion de la
arteria pulmonar. Posteriormente otros trabajos
confirmaron estos hallazgos.'

La oxigenoterapia en lactantes y nifios
mayores ha cambiado en los dltimos 25 afnos
desde una terapia empirica limitada, hasta una
variedad de técnicas para su uso con bases
cientificas bien establecidas. La cantidad de nifios
que reciben oxigenoterapia domiciliaria (OTD) ha
aumentado en los tltimos afios.

La eficacia y la seguridad en la terapia con
O, tanto en forma aguda como crénica, han
mejorado significativamente desde el momento
en que el O, como cualquier otro farmaco, se
prescribe y administra a una dosis determinada
con monitoreo de los efectos adversos y de la
toxicidad.

En los dltimos anos, se han desarrollado
técnicas de monitoreo sencillas y no invasivas,
especialmente en los lactantes, con una
disminucién significativa de las complicaciones
y la toxicidad asociadas al uso del O,.

DEFINICION

El término OTD, en el contexto en el que se
utiliza en este consenso, se refiere a la utilizacién
suplementaria de O, fuera del hospital con
la finalidad de mantener la SpO, deseada en
pacientes con hipoxemia crénica.

Los requerimientos pueden ser continuos
(durante las 24 horas) o s6lo intermitentes durante
el suefio y la alimentacion.

ALGUNAS CONSIDERACIONES

* Diferencias entre la practica pediatrica y la
del adulto

e En general, las enfermedades pedidtricas
tienden a mejorar con el tiempo. En cambio,
en los adultos, su condicién es de progresivo
deterioro. La excepcidn la constituyen los
nifios con fibrosis quistica y enfermedades
neuromusculares.

* En los nifios es importante considerar el
impacto de la hipoxemia en el crecimiento y
el neurodesarrollo.

e El equipamiento es diferente. En los nifios
se requieren flujimetros milimetrados para
asegurar flujos bajos.

* En cuanto al cuidado y la seguridad, requieren
supervisién de un mayor de edad.

* Se debe asegurar su provision cuando asisten
al colegio.

* En pediatria, tanto la indicacién como el
monitoreo del O, domiciliario se realizan con
oximetro de pulso y no con gases en sangre.

* Valores normales de saturometria en
pediatria

* En los nifios menores de 1 afio (nacidos a
término), la media basal oscila entre 95% y
98%. Un 5% de estos nifios presentan una SpO,
< 90% por un 4% del tiempo durante las 24
horas.

* A partir del afio de vida, el percentil 50 de
saturacion es de 98% (el percentil 5 es entre
96% y 970/0).

* Entre los 5 y los 11 afios, no mas del 5% del
tiempo la saturacion esta debajo del 94%
mientras estan despiertos.

* Consecuencias de una SpO, baja crénica en
los nifios

* Hipertensién pulmonar (HTP): niveles de SpO,
entre 88% y 90% pueden causar HPT, que se
evita si la saturacién se encuentra entre 94% y
95%.

* Alteraciones en el neurodesarrollo: en diferentes
revisiones sistematicas, los niveles de SpO,
inferiores a 85% han demostrado efectos en
la esfera cognitiva de los ninos. Con niveles
de SpO, entre 85% y 90% estos efectos son
menos claros y, por encima de 92%, no se han
detectado alteraciones.’*

* Aumento del riesgo de apneas, muerte siibita y
alteraciones de la calidad del suefio: se aprecia en
los nifos con enfermedad pulmonar crénica
neonatal (EPCN) con SpO, < 90%. Estos
hallazgos no se observan con SpO, > 93%.

* Crecimiento: en los nifios con EPCN, una SpO,
< 92% puede asociarse con disminucion del
crecimiento.

* Consecuencias del exceso de la terapia

con O,

Se ha observado que una elevada
concentracion de O, a nivel arterial e intra-
alveolar puede ser toxica en pacientes prematuros
con DBP o sin ella. En el periodo neonatal, si
la SpO, es > 96% los nifios pueden desarrollar
con mayor frecuencia retinopatia del prematuro
y se inhiben los mecanismos de cicatrizacion
pulmonar. Los niveles de SpO, 6ptimos sugeridos
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para este grupo etario deben encontrarse entre
93% y 95%.>°

OBJETIVO DE LA INDICACION

El objetivo de la indicaciéon de OTD es corregir
la hipoxemia. Hay muy poca evidencia de cuél es
la SpO, minima recomendada. La SpO, normal
es = 96% y el O, suplementario generalmente es
recomendado en los pacientes que no mantienen
saturaciones = 93% Se recomienda certificar la
SpO, durante el ejercicio, la alimentacién y el
suefio.

INDICACIONES DE OXIGENOTERAPIA

DOMICILIARIA EN PEDIATRIA
La indicacién de OTD en pediatria debe ser

realizada por un pediatra neumologo o, en su

defecto, por pediatras o neonat6logos entrenados
en la atencién de pacientes con insuficiencia
respiratoria crénica. Estos profesionales deberan
estar a cargo del seguimiento y de evaluar el
momento adecuado para la suspension de la

OTD.

La evaluacion de la SpO, debe realizarse con
cuidado porque de ella depende la indicacién de
OTD.?

a. Enfermedad pulmonar crénica neonatal
(la DBP es la mas frecuente; otras menos
frecuentes son: hipoplasia pulmonar,
neumonia connatal, hernia diafragmatica,
aspiracion de liquido meconial, etc.).

En este grupo de pacientes, la OTD debe

indicarse para prevenir la HTP y mejorar

el desarrollo neurolégico, asi como para
disminuir el riesgo de muerte stibita, mejorar
el crecimiento pulmonar y somaético, reducir
la posibilidad de infecciones hospitalarias

y el impacto psicolégico de la internacién

prolongada.

Los niveles deseados de SpO, en este grupo se

encuentran entre 93% y 95%.

En los ninos prematuros con DBP, el nivel

de SpO, indicado es de 93% a 95% y no debe

superar en ningun caso este valor hasta

completar la vascularizacién de la retina (44

semanas de edad posgestacional), dado que

niveles mayores que estos estan vinculados al
desarrollo de la retinopatia del prematuro.

Estos niveles de SpO, en los nifios prematuros

resultan de dos trabajos importantes: el

BOOST y el STOP-ROP. El primero muestra

que mantener una SpO, entre 95% y 98% no

tiene ventajas sobre niveles de 91% a 94% en
funcién del crecimiento o el neurodesarrollo,

mientras que el segundo muestra que SpO,
mas elevadas producen mayor posibilidad de
retinopatia del prematuro, sobre todo hasta las
44 semanas de edad posgestacional.*”

. Enfermedad intersticial. Deberia considerarse

la OTD en estos pacientes con el objetivo de
mejorar la calidad de vida y la tolerancia a la
actividad fisica, y prevenir la HTP.

En pediatria no hay estudios con niveles
adecuados de evidencia en relacién con la
OTD en la neumonia intersticial crénica. En los
adultos, un solo estudio no mostro beneficio
de OTD en relacién con la mortalidad después
de tres afios de tratamiento.”

Basado en la opinién de expertos, se
recomienda ofrecer la OTD a estos pacientes.
Bronquiolitis obliterante (BO). E1 O, es una
indicacién en los nifios con BO e hipoxemia.
La mayoria de las BO son secundarias a
infecciones respiratorias graves. Dado que
no existe una terapéutica especifica para esta
enfermedad, muchos de estos nifios requieren
OTD prolongada.

En la experiencia del Hospital Garrahan,
el 64% de los nifios con BO posinfecciosa
requirieron O, luego de la infeccién, que
pudo suspenderse en alrededor del 50% de los
pacientes que continuaban en seguimiento.?Se
han publicado experiencias similares también
en Chile. Algunos de estos nifios pueden
volver a requerir O, con el desarrollo puberal.

. Fibrosis quistica (FQ). En los nifios con FQ

los niveles de hipoxemia tolerables son mas
bajos que en los que tienen las patologias antes
mencionadas. Se indica OTD con SpO, = 90%
respirando aire ambiente. En estos pacientes,
antes de la colocacion de O, domiciliario,
deben monitorearse los niveles de CO,.

La hipoxemia en los nifios con FQ es un signo
de enfermedad pulmonar grave y antes de
la indicacién de OTD, se deben intensificar
todos los tratamientos habituales, asi como
descartar otras complicaciones propias de la
enfermedad.

La OTD debe indicarse s6lo para mejorar
la calidad de vida y no tempranamente con
el objetivo de retrasar la progresién de la
enfermedad. Extrapolando las experiencias de
pacientes adultos con EPOC, se propuso que
la OTD podria mejorar la supervivencia; sin
embargo, esto no se pudo demostrar.?

En los ninos con FQ, la OTD ha demostrado
mejorar la concurrencia al colegio y la
resistencia al ejercicio, por lo que puede
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mejorar la calidad de vida. También
se la ha utilizado sola o en combinacién
con ventilaciéon no invasiva (VNI) para el
tratamiento de la hipoxemia nocturna.’
En los ninos con FQ candidatos a un
trasplante pulmonar, debe indicarse la OTD
especialmente para evitar la HTP y sus
consecuencias. Salvo estos pacientes, la OTD
se indica en forma paliativa, ya que la HTP es
muy poco frecuente.

e. Apnea obstructiva del suefio. Hasta que
pueda resolverse quirtrgicamente en quienes
es posible, la presién continua en la via aérea
(CPAP), u ocasionalmente la ventilaciéon
no invasiva (VNI), constituye la terapia de
eleccion en la obstruccién de la via aérea
alta. Si esto no fuera factible, puede indicarse
O, domiciliario para mejorar la hipoxemia,
siempre midiendo previamente los niveles de
Co,.°

f. Cardiopatias congénitas.

* Ciandticas: La OTD no deberia usarse en
los pacientes con cardiopatias congénitas
cianéticas. La cianosis esta producida por
disminucién del flujo sanguineo pulmonar
o por mezcla de la sangre pulmonar y
la venosa, por lo cual el O, tiene poco
efecto en elevar la SpO,. En los casos de
policitemia no esta indicada la OTD, sin
importar el nivel de la SpO,."

* Aciandticas: La OTD esta indicada en

presencia de una alteracién ventilacion/
perfusion por edema agudo de pulmén. Sin
embargo, este es un cuadro que requiere
hospitalizacion.
En los pacientes ya corregidos quirtirgica-
mente que cursan una infeccion respirato-
ria o luego de una intercurrencia aguda con
insuficiencia respiratoria, debe evaluarse la
indicacion de OTD individualmente.

g. Hipertension pulmonar (HTP). En la HTP
idiopatica primaria, el O, suplementario esta
recomendado para la hipoxemia relacionada
con el suefio por hipoventilacién y en casos de
emergencia (crisis de HTP)."

En los casos en los cuales la HTP es secundaria

a una patologia cardiaca relacionada con

la inversion del flujo sanguineo, el O,

suplementario no tiene ninguna indicacién,

ya que no corrige la hipoxemia.

h. Insuficiencia respiratoria secundaria a
secuelas neurolégicas. En los nifios con
secuelas neuroldgicas severas, la indicacion
de O, debe evaluarse en forma individual.

En este grupo, deberian prevenirse las causas
que llevaron a la insuficiencia respiratoria
crénica y deberia evaluarse si la correcciéon
de la hipoxemia realmente mejora su calidad
de vida y disminuye las intercurrencias
respiratorias.

En estos pacientes, los niveles de SpO,
tolerados son menores que en otras patologias.
Se debe indicar OTD en los pacientes con
insuficiencia respiratoria crénica cuya SpO,
basal se encuentre en 88%.

i. Enfermedades neuromusculares. S6lo un
pequefio grupo de pacientes con enfermedades
neuromusculares requieren OTD, y debe
evaluarse en forma personalizada. En la
mayoria de estos nifios, la insuficiencia
respiratoria se debe a una alteracién de la
bomba respiratoria y no estd relacionada con
el intercambio de gases a nivel pulmonar, por
lo cual se benefician con la implementacion de
VNL

jo Cuidados paliativos y final de la vida. No

hay datos sobre el manejo de la disnea en
el final de la vida en los nifios. A pesar de
ello, se usa el O, en la etapa final de algunas
enfermedades. En un estudio doble ciego
realizado en adultos con cancer en etapa
terminal, la provisién de O, por mascara
mejord la sensacion subjetiva de disnea.' Sin
embargo, un metandlisis reciente no mostré
ningtn beneficio."
En estos nifios probablemente sea mas ttil
el uso adecuado de otras estrategias para
disminuir la sensacion de disnea, como el uso
de opiaceos, en lugar de la OTD.

TIEMPO DE UTILIZACION

Los beneficios de la OTD estan directamente
relacionados con el niimero de horas/dia en que
el paciente la utiliza. En general, la provisién de
O, se realiza durante las 24 horas (OTD continua),
pero en los casos que corresponda se realizara
s6lo durante el sueno (OTD relacionada con el
sueno) o durante la noche (OTD nocturna).?

En los pacientes que usan OTD continua,
se debe estimular a que el paciente reciba O, la
mayor cantidad de tiempo posible; si bien lo
6ptimo son 24 horas, debe recibir al menos 15
horas por dia, incluidas las horas del suefio y de
la alimentacién.™

MONITOREO
La determinacién en una muestra de sangre
arterial del pH, PaO,, PaCO, y SpO, y su
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evaluacién a través de un analizador de gases en
sangre es el método de eleccién para determinar
los niveles de O, sanguineo y el méds adecuado
en los nifos aguda y criticamente enfermos. Las
muestras pueden obtenerse a través de la puncion
arterial directa o por catéteres colocados por via
percutanea.

Las muestras de sangre capilar arterializada
obtenidas en los lactantes (por calentamiento y
puncién del area) tienen regular correlacién con
las muestras arteriales en relacién con el pH y la
PaCO,; tampoco son adecuadas para evaluar la
oxigenacion.

Esta evaluacion es fundamental para
caracterizar la insuficiencia respiratoria del
paciente, evaluando los niveles de PCO, que este
maneja. Se debe realizar al indicar la OTD en el
centro de mayor complejidad. No estd indicada
para controlar la evolucién del paciente en el
domicilio.

En los pacientes con OTD prolongada y
enfermedad grave, se recomienda obtener una
muestra de gases en sangre una vez por ano.

Sistemas de evaluacién de SpO,

Existen dos sistemas no invasivos para
evaluar la oxigenacion arterial que aportan
informacién continua sin la necesidad de obtener
muestras de sangre. Son muy confiables en los
pacientes que tienen una funcién cardiovascular
normal.

a. Monitor transcutdneo de O, (actualmente en
desuso).

b. Oximetro de pulso: es la forma mas simple
y segura de monitorear la oxigenacién del
paciente en pediatria. Puede usarse a toda
edad y no requiere calibracién. Es el método
de eleccion para la indicacién y el monitoreo
de la OTD.'" Existen distintos tipos de
oximetros. Algunos tienen rangos diferentes
de captacion, por lo cual pueden subestimar o
sobreestimar las lecturas de SpQO,.

Caracteristicas del sistema

* Técnicamente facil de usar e incruento.

e Fundamento técnico: el dispositivo emite
luz con dos longitudes de onda. La mayor
parte de la luz es absorbida por el tejido
conjuntivo, la piel, el hueso y la sangre venosa
en una cantidad constante, produciéndose
un pequefio incremento de esta absorcion
en la sangre arterial con cada latido, lo que
significa que es necesaria la presencia de pulso
arterial para que el aparato reconozca alguna
sefal. La transmision de la luz a través de la

hemoglobina es directamente proporcional a
la SpO,.

* Detecta la hipoxemia antes de que se aprecie
cianosis, ya que esta suele observarse cuando
la PaO, cae por debajo de 60 mm Hg, lo que
corresponde a una SpO, aproximada de 90%.

* Se debe seleccionar un sensor adecuado al
tamafio del nifio y colocar en una zona limpia
con buena irrigaciéon y temperatura. Los sitios
adecuados para la colocacién del sensor son
los pulgares de las manos o los pies, y los
l6bulos de las orejas.

* La forma correcta es colocar el sensor que
corresponda de acuerdo con la edad del
paciente y esperar el registro de la SpO, hasta
que no fluctden los valores, corroborando con
la auscultacion la frecuencia cardiaca (FC). La
FC se debe correlacionar con la detectada por
el oximetro y registrar este valor junto con la
FC, la temperatura y el sitio donde se colocé
el sensor.

* Es necesario obtener una onda de pulso de
morfologia normal y sin alteraciones de la
frecuencia cardiaca.

* No requiere calibracién frecuente.

* Se deben colocar los sensores adecuados de
acuerdo con la edad del paciente.

Limitaciones

* Lasefal se pierde cuando existe hipoperfusion.

* Puede haber interferencia con otros equipos.

* No diferencia entre oxihemoglobina,
carboxihemoglobina y metahemoglobina, y
puede haber errores cuando la hemoglobina
presenta alguna de estas formas.

* No detecta cambios de SpO, hasta que la PaO,
cae entre 70 y 80 mm Hg.

* No reemplaza los gases arteriales (pH, PaO,,
PCO, y SpO,).

* No evalda el proceso de ventilacién del
paciente, ya que no mide la PCO,.

* Se debe evitar tener las ufias pintadas, ya que
los esmaltes contienen acrilico, que altera la
lectura.

* También se deben evaluar las fallas derivadas
de la postura inadecuada del sensor y de
la exposicién a la luz ambiente (lamparas,
luz fluorescente, fibras opticas), y evitar los
movimientos del paciente, ya que todas estas
causas alteran los resultados.

Correlacién entre la SpO,y la PaO,

La correlacion entre la saturacion de O, y la
PaQO, esta determinada por la curva de disociacion
de la oxihemoglobina (Figura 1).
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Una manera simple de valorar la relacién
entre la PaO, y la SaO, en forma aproximada es
la siguiente:

Sa0, PaO,
70% 40
80% 50
90% 60

En los pacientes que se reciben OTD, se evaltia
la SpO, a través del oximetro de pulso. El control
inicial se realiza con el mismo aporte de O,
suplementario administrado a través de la canula
nasal con el que el nifio se maneja en su casa.

En los nifios estables clinicamente, que
requieren flujos cada vez menores para mantener
una SpO, = 93%, en quienes se decidi6 evaluar
la posibilidad de retirar la administracion de O,,
este debe suspenderse por 20 minutos y realizar
un nuevo control. Se registran ambos valores y
también los eventos ocurridos en el transcurso del
control: llanto, suefio, alimentacién o inquietud,
frecuencia cardiaca y respiratoria.

En los pacientes con enfermedad grave que
requieren flujos altos para mantener una SpO,
= 93%, sblo se realiza el control de esta cuando

FiGura 1. Correlacion entre SpO,y PaO,

estan recibiendo O,. La suspension del O, en estos
nifios puede provocar episodios de hipoxemia
grave.

Cuando se encuentran en plan de suspension
de la OTD, se debe registrar el tiempo en horas
del retiro del O, y la SpO,. Si esta fuera < 92%,
se debe administrar nuevamente, por canula
nasal comenzando con 0,5 L/min y aumentando
progresivamente hasta lograr una SpO, = 93%.

No hay ninguna evidencia que indique que
la permanencia del saturémetro en el domicilio
del paciente sea beneficiosa o perjudicial, y debe
evaluarse en cada caso.’H
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Presi6n parcial de O,

La curva de disociacion de la hemoglobina es plana a niveles altos de PaO, y la SaO, no disminuye significativamente hasta que

la PaO, es de 75-78 mmHg.
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